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Antropometri merupakan studi tentang pengukuran tubuh manusia yang 
mudah dilakukan, biaya terjangkau dan sederhana. Skinfold thickness dan body 
mass index (BMI) merupakan pengukuran antropometri yang sering digunakan. 
Nilai skinfold thickness nantinya akan dikonversi menjadi nilai body fat 
percentage (BFP). Hasil pengukuran BFP dan BMI dapat dijadikan penanda 
obesitas. Obesitas sebagai faktor risiko dari penyakit kronis, khususnya penyakit 
kardiovaskular. 
Penelitian ini dilakukan untuk mengukur BFP, BMI dan kadar lipoprotein 
(a) pada wanita dewasa sehat di Desa kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, 
Sleman, Yogyakarta. Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik 
dengan rancangan cross-sectional. Pengambilan sampel dilakukan secara non-
random sampling dengan jumlah responden 50 orang. Data dianalisis dengan uji 
normalitas Shapiro-Wilk, uji komparatif Mann-Whitney dan Kruskal-Wallis, 
kemudian dilakukan analisis korelasi Pearson dan Spearman dengan taraf 
kepercayaan 95%. 
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui apakah terdapat korelasi 
antara BFP dan BMI terhadap kadar lipoprotein (a). Hasil penelitian ini 
menunjukkan korelasi BFP terhadap kadar lipoprotein (a) (r=0,021; p=0,885). 
BMI terhadap kadar lipoprotein (a) (r=0,065; p=0,654). Terdapat korelasi yang 
tidak bermakna dengan kekuatan korelasi sangat lemah antara BFP dengan 
lipoprotein (a). Korelasi yang tidak bermakna dengan kekuatan korelasi sangat 
lemah antara BMI dengan lipoprotein (a). 
 












Anthropometry is the study of human body measurements that easy to do, 
affordable costs and simple. Skinfold thickness and body mass index (BMI) are 
anthropometric measurements that often used. Skinfold thickness value will be 
converted to the value of body fat percentage (BFP). The result of BFP and BMI 
can be used as the marker of obesity. Obesity as a risk factor of chronic diseases, 
especially cardiovascular disease. 
This research was conducted to measure the BFP, BMI and levels of 
lipoprotein (a) in healthy adult women in the Kepuharjo village, Cangkringan 
District, Sleman, Yogyakarta. This research is an analytic observation with cross-
sectional design. Sampling was done non randomly with  50 people as 
respondents. Data were analyzed with the Shapiro-Wilk normality test, 
comparative test of Mann-Whitney and Kruskal-Wallis, and then performed 
Pearson and Spearman correlation analysis by 95% confidence level. 
The purpose of this research was to determine whether there is a 
correlation between BFP and BMI on levels of lipoprotein (a). The results show a 
correlation of the BFP to the levels of lipoprotein (a) (r= 0.021; p= 0.885). BMI 
to the levels of lipoprotein (a) (r= 0.065; p= 0.654). There is no significant 
correlation with the strength of a very weak correlation between BFP with 
lipoprotein (a). No significant correlation with the strength of a very weak 
correlation between BMI with lipoprotein (a). 
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A. Latar Belakang 
Obesitas menjadi masalah kesehatan masyarakat yang utama pada negara 
maju dan negara berkembang sebagai faktor risiko penyakit kronis (Huxley, 
Mendis, Zheleznyakov, Reddy, and Chan, 2009). Faktor-faktor yang dapat 
menyebabkan obesitas, antara lain: inactive lifestyle, lingkungan, faktor genetik, 
usia, kebiasaan merokok dan faktor emosional (National Heart, Lung, and Blood 
Institute, 2012). Pada tahun 2014, sekitar 39% dari populasi dunia yang berusia 
>18 tahun mengalami overweight, yaitu 38% laki-laki dan 40% wanita. Sekitar 
13% dari populasi dunia penduduk dewasa mengalami obesitas, yaitu 11% laki-
laki dan 15% wanita (WHO, 2015). Sebanyak 61% angka kematian disebabkan 
oleh penyakit kardiovaskular (WHO, 2009).  
Prevalensi obesitas di Indonesia terus meningkat dari tahun ke tahun. Pada 
tahun 2007 prevalensi obesitas penduduk usia >18 tahun, yaitu 13,9% pada laki-
laki dan 14,8% pada wanita. Tahun 2010 prevalensi obesitas penduduk usia >18 
tahun, yaitu laki-laki 7,8% dan wanita 15,5%. Tahun 2013 prevalensi obesitas 
penduduk usia >18 tahun mengalami peningkatan, yaitu 19,7% untuk laki-laki dan 
32,9% untuk wanita. Angka tersebut menunjukkan prevalensi obesitas meningkat 
sebesar 17,5% dari tahun 2010 (Riset Kesehatan Dasar, 2010; Riset Kesehatan 
Dasar, 2013). 
Pada kondisi obesitas terjadi peningkatan lemak dan asam lemak bebas di 
dalam sirkulasi darah (Ebbert and Jensen, 2013). Peningkatan asam lemak dapat 





mempengaruhi deposisi lipid di dinding arteri, proses inflamasi dan pembentukan 
plak. Hal ini dapat menyebabkan terjadinya aterosklerosis sebagai faktor risiko 
penyakit kardiovaskular. Deposisi lipid menyebabkan terganggunya sirkulasi 
lipoprotein di dalam dinding arteri. Salah satu kategori lipoprotein adalah 
lipoprotein (a). Terganggunya sirkulasi lipoprotein menyebabkan peningkatan 
mediator proinflamasi, terbentuk sel busa sebagai awal dari pembentukan plak 
(Sudheendran, Chang, and Deckelbaum, 2010; Remaley, Rifai, and Warnick, 
2012).  
Antropometri berkaitan dengan pengukuran berat dan distribusi jaringan 
adiposa. Secara luas digunakan untuk melakukan penilaian kesehatan dan obesitas 
(Rastovic, Galic, Stokic, Sakac, Mikalacki, and Korovljev; Chan and Woo, 2010). 
Pengukuran antropometri banyak digunakan sebab biaya terjangkau, prosedur 
relatif sederhana dan relatif cepat (Hastuti, 2013). Menurut Bhowmik, Munir, 
Diep, Siddiquee, Habib, Samad, et al., (2013), pengukuran antropometri memiliki 
beberapa cara pengukuran antara lain body mass index (BMI), lingkar pinggang, 
rasio lingkar pinggang panggul, lingkar lengan, serta skinfold thickness. 
Antropometri dapat dijadikan prediktor terkait risiko penyakit kardiovaskular 
(Goh, Dhaliwal, Welborn, Lee, and Della, 2014). 
Pada penelitian sekarang, ada 2 jenis pengukuran antropometri yang 
digunakan, yaitu: skinfold thickness dan body mass index. Hasil pengukuran 
skinfold thickness dikonversikan menjadi nilai body fat percentage (Peterson, 
Czerwinski and Siervogel, 2003).  Kedua pengukuran ini dikorelasikan dengan 
lipoprotein (a). Tujuan penggunaan dua pengukuran antropometri adalah untuk 





membandingkan antara BFP dan BMI manakah yang memiliki hubungan yang 
bermakna terhadap lipoprotein (a) sebagai prediktor penyakit kardiovaskular. 
Beberapa penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa BFP dan BMI dapat 
dijadikan prediktor risiko penyakit kronis. Menurut Zeng, Dong, Sun, Xie, and 
Cui (2012), BFP berkorelasi positif dengan lemak tubuh seperti low density 
lipoprotein, trigliserida dan kolesterol total. BFP dapat dijadikan prediktor risiko 
penyakit kardiovaskular. Menurut Oliveira, Fagundes, Moreira, Moraes Trindade 
and Carvalho (2010), BMI memiliki korelasi positif dengan lemak tubuh dan 
profil lipid pada responden wanita. BMI merupakan prediktor risiko penyakit 
kardiovaskular.  
Pengukuran skinfold thickness sebagai metode pengukuran yang sering 
digunakan untuk mengukur komposisi tubuh. Metode ini sederhana, biaya 
terjangkau, cukup mudah untuk dilakukan, dapat digunakan sebagai penanda 
obesitas dan sindrom metabolik (Moyad, 2004; Tzotzas, Karanikas, and Krassas, 
2012). Body fat percentage dapat ditentukan menggunakan persamaan dari hasil 
pengukuran tiga bagian skinfold thickness yaitu abdominal, triceps dan suprailiac. 
Ketiga bagian tersebut mudah dilakukan, sederhana dan berkorelasi dengan total 
lemak tubuh (Driskell and Wolinsky, 2002; Demura and Sato, 2007). Body mass 
index (BMI) sebagai parameter pengukuran antropometri yang sering digunakan. 
Pengukuran BMI mudah dilakukan, praktis dan dapat dijadikan sebagai penanda 
obesitas (Vernaglione, Lomonte, and Basile, 2012).  
Wanita sebagai responden dalam penelitian ini karena kejadian obesitas di 
dunia dan di Indonesia lebih banyak dialami oleh wanita (World Health 





Organization, 2015; Riset Kesehatan Dasar, 2013). Range usia responden dalam 
penelitian termasuk kategori dewasa pertengahan (40-60 tahun). Pada usia dewasa 
rentan berisiko terhadap penyakit kronis (WHO, 2009). Wanita yang berusia 40-
59 tahun berisiko tiga kali lebih besar mengalami obesitas abdominal dan sindrom 
metabolik (Ervin, 2009).  
Prevalensi di Indonesia berdasarkan Riskesdas 2013 menunjukkan pada 
penduduk berusia >15 tahun memiliki abnormalitas lipid yang lebih besar pada 
masyarakat pedesaan (Riset Kesehatan Dasar, 2013). Data WHO khusus 
Indonesia menyebutkan bahwa dalam implementasi teknologi kesehatan di daerah 
pedesaan sulit dilakukan karena kurangnya tenaga medis dan permasalahan 
ekonomi (WHO, 2008). Penelitian yang dilakukan oleh Wahyuniari, Ratnayanti, 
Mayun, Wiryawan, Linawati dan Sugiritama (2010), menunjukkan bahwa pada 
kelompok usia lebih dari 45 tahun masyarakat pedesaan memiliki proporsi sebesar 
52,94% mengalami penyakit kardiovaskular. Pengukuran antropometri sangat 
diperlukan untuk deteksi adanya faktor risiko penyakit kardiovaskular terutama di 
daerah pedesaan. 
Tujuan dari penelitian ini untuk mengidentifikasikan ada atau tidaknya 
korelasi pengukuran body fat percentage dan body mass index terhadap kadar 










1. Perumusan masalah 
Berdasarkan latar belakang di atas, permasalahan yang akan diteliti oleh 
penulis dalam penelitian ini adalah :  
Apakah terdapat korelasi antara body fat percentage dan body mass index 
terhadap kadar lipoprotein (a) pada wanita dewasa sehat di Desa Kepuharjo 
Kecamatan Cangkringan Sleman Yogyakarta? 
2.  Keaslian penelitian  
  Berdasarkan penelusuran pustaka tentang korelasi body fat percentage dan 
body mass index terhadap kadar lipoprotein (a) yang dapat berisiko penyakit 
kardiovaskular, beberapa penelitian sejenis telah dilakukan dan dipublikasikan 
sebelumnya. Hal yang membedakan terletak pada rancangan penelitian, jumlah 
subyek, rentang usia subyek serta variabel penelitian. Beberapa penelitian 
sejenis yang telah dilakukan sebelumnya. 
a. “Lipoprotein(a) and cardiovascular disease in ethnic chinese: the chin-shan 
community cardiovascular cohort study” (Chien, Hsu, Su, Sung, Chen, and 
Lee, 2008). 
Tujuan penelitian ini untuk melihat adanya hubungan Lp (a) dengan penyakit 
kardiovaskular di Cina. Penelitian ini menggunakan metode Cohort Study 
melibatkan 3484 responden (53% perempuan dengan rentang usia 35-97 
tahun) menggunakan pengukuran kompleks lipid dan subyek tanpa riwayat 
penyakit kardiovaskular. Hasil penelitian menunjukkan peningkatan Lp (a) 
memiliki hubungan dengan kejadian stroke, tetapi tidak memiliki hubungan 
dengan penyakit jantung koroner. Perbedaan penelitian ini dengan penelitian 





sekarang terletak pada jenis rancangan penelitian, variabel penelitian, lokasi 
penelitian serta jumlah dan usia responden. 
b.  “Intra-abdominal obesity and metabolic risk factors: a study of young 
adults” (Eyben, Mouritsen, Holm, Montvilas, Dimcevski, Suciu, et al.,  
2003). 
Tujuan penelitian ini untuk melihat distribusi regional lemak sebagai faktor 
risiko kardiometabolik pada orang dewasa. Penelitian ini melibatkan 46 
responden (40 laki-laki dan 6 perempuan dengan rentang usia 34-54 tahun). 
Variabel pengukuran meliputi pengukuran body mass index, pengukuran 
body fat percentage menggunakan dual energy X-ray absorptiometry 
(DEXA) scanner, rasio lingkar pinggang/pinggul dan computed tomography 
(CT) scanning untuk mengukur jaringan adiposa pada bagan intra-abdominal 
terhadap risiko kardiometabolik. Hasil penelitian menunjukkan jaringan 
adiposa pada intra-abdominal memiliki hubungan yang linear dan signifikan 
dengan faktor risiko kardiometabolik. Perbedaan penelitian ini dengan 
penelitian sekarang adalah terletak pada jumlah dan jenis variabel 
pengukuran, serta jumlah dan usia responden.  
c. “Percent body fat and its relationship with obesity and hypertension in adult 
population of Mingora Swat” (Ahmad, Rahman, Zaman, and Jan, 2011). 
Tujuan penelitian ini untuk menunjukkan hubungan antara percent body fat 
dengan obesitas dan hipertensi pada populasi dewasa di Mingora Swat. 
Penelitian ini melibatkan 200 responden. Hasil penelitian menunjukkan pada 
laki-laki dewasa, body fat percentage pada kontrol dan body fat percentage 





pada responden obesitas dan hipertensi adalah 13,26% dan 21,9% sedangkan 
pada wanita dewasa body fat percentage pada kontrol dan body fat 
percentage pada responden obesitas dan hipertensi adalah 22% dan 25,6%. 
Hasil tersebut menunjukan bahwa body fat percentage secara signifikan 
lebih tinggi pada responden yang obesitas dan hipertensi jika dibandingkan 
dengan responden kontrol. Perbedaan penelitian ini dengan penelitian 
sekarang adalah terletak pada jumlah responden, jumlah dan jenis variabel, 
serta lokasi penelitian. 
d.  “Kadar lipoprotein (a) pada penderita stroke iskemik fase akut dan pada non 
stroke” (Rambe, 2003). 
Tujuan penelitian ini untuk mengetahui perbedaan kadar Lp (a) pada 
penderita stroke iskemik trombotik fase akut dengan kadar Lp (a) pada 
individu non stroke, serta mengetahui korelasi kadar Lp (a) terhadap kadar 
fraksi lipid lainnya. Penelitian ini melibatkan responden perempuan dan laki-
laki berusia 30 sampai ≥70 tahun, terbagi dalam 2 kelompok yaitu 27 
responden stroke iskemik dan 24 responden non stroke. Hasil penelitian 
menunjukkan terdapat perbedaan bermakna antara kadar Lp(a) penderita 
stroke iskemik dengan individu non stroke. Tidak terdapat perbedaan 
bermakna antara kadar Lp (a) pada kelompok stroke iskemik dan kelompok 
non stroke berdasarkan usia dan jenis kelamin. Tidak terdapat korelasi 
bermakna antara kadar Lp (a) dengan kadar fraksi lipid lainnya. Perbedaan 
penelitian ini dengan penelitian sekarang terletak pada jumlah dan jenis 
variabel, jumlah dan usia responden. 





e.  “Body fat percentage, BMI and skinfold thickness among medical students in 
Sabah, Malaysia” (Zin, Yusuff, Myint, Naing, Htay, and Wynn, 2014). 
Tujuan penelitian ini untuk mengukur berat badan dan lemak tubuh pada 
mahasiswa kedokteran dari Sabah, Malaysia dengan menggunakan berbagai 
jenis metode penilaian gizi. Metode penilaian gizi menggunakan pengukuran 
antropometri meliputi BMI, skinfold thickness, body fat percentage. 
Penelitian ini melibatkan 40 responden perempuan dan laki-laki dengan rata-
rata usia siswa adalah ±20,18 tahun. Hasil penelitian menunjukkan adanya 
obesitas dan kelebihan berat badan pada siswa sehingga pengukuran ini 
dapat mencegah faktor risiko penyakit kardiometabolik. Perbedaan 
penelitian terletak pada jumlah dan usia responden, jenis dan jumlah variabel 
serta lokasi penelitian. 
f. “Plasma lipoprotein (a), homocysteine, and other cardiovascular disease 
(CVD) risk factors in Nigerians with CVD (Ebesunun, Agbedana, Taylor, 
and Oladapo, 2008). 
Tujuan penelitian ini untuk mengevaluasi hubungan antara lipoprotein (a), 
homosistein total, body fat percentage dan indeks antropometri terhadap 
pasien kardiovaskular di Nigeria. Penelitian melibatkan 170 responden 
kardiovaskular (74 laki-laki dan 96 perempuan) dengan rata-rata usia 
45,3±1,3 tahun. Variabel pengukuran antropometri meliputi BMI, body fat 
percentage dan rasio lingkar pinggang panggul. Hasil penelitian 
menunjukkan peningkatan yang signifikan antara lipoprotein (a), blood 
pressure, skinfold thickness, rasio lingkar pinggang panggul terhadap semua 





pasien CVD. Korelasi positif yang signifikan antara tekanan darah sistolik, 
pengukuran trisep, skinfold thickness dan body fat percentage (p <0,01). 
Penelitian ini membuktikan bahwa kadar lipoprotein (a) berkaitan dengan 
faktor risiko CVD di Nigeria. Perbedaan penelitian ini dengan penelitian 
sekarang terletak pada jumlah dan usia responden, jenis dan jumlah variabel 
serta lokasi penelitian. 
g. “Lipoprotein (a) and cardiovascular risk factors in children and 
adolescents” (Palmeira, Leal, Ramos, Neto, Simões, and Medeiros, 2013). 
Tujuan penelitian ini untuk mengevaluasi hubungan antara lipoprotein (a) 
dan faktor risiko kardiovaskular pada anak-anak dan remaja. Lipoprotein (a) 
meningkat pada responden dengan riwayat penyakit kardiovaskular. Hasil 
penelitian menunjukkan terdapat korelasi positif antara lipoprotein (a) 
dengan kolesterol LDL, kolesterol total dan apolipoprotein B. Penelitian ini 
menunjukkan adanya hubungan antara peningkatan lipoprotein (a) dengan 
profil lipid dan dapat berisiko penyakit kardiovaskular. Perbedaan penelitian 
ini dengan penelitian sekarang terletak pada jenis dan jumlah variabel, 
jumlah dan karakteristik responden. 
h. “Cardiovascular risk factors in children with obesity, hypertension and 
diabetes: lipoprotein (a) levels and  body mass index correlate with family 
history of cardiovascular disease” (Glowinska, Urban, and Koput, 2002). 
Tujuan dari penelitian untuk melihat korelasi antara body mass index, kadar 
lipoprotein (a) pada responden dengan riwayat keluarga positif dan negatif 
penyakit kardiovaskular. Penelitian ini melibatkan 285 responden anak-anak 





dan remaja berusia 4-20 tahun. Parameter penilaian meliputi BMI, faktor 
risiko aterosklerosis seperti lipoprotein (a), apolipoprotein B. Hasil 
penelitian menunjukkan kadar lipoprotein (a) secara signifikan tinggi pada 
anak dengan riwayat keluarga kardiovaskular (38mg/dL). Kadar 
apolipoprotein B secara signifikan lebih tinggi pada anak dengan riwayat 
keluarga kardiovaskular (90 mg/dL). BMI dan lipoprotein (a) signifikan 
dalam memprediksi kejadian kardiovaskular responden. Anak-anak dengan 
riwayat keluarga positif penyakit kardiovaskular memiliki body mass index 
yang lebih tinggi secara signifikan. Perbedaan penelitian terletak pada usia 
responden dan variabel penelitian.  
3.   Manfaat Penelitian  
a. Manfaat Teoritis. Penelitian ini diharapkan mampu memberi informasi 
tentang ada atau tidaknya korelasi antara Body Fat Percentage dan Body 
Mass Index terhadap kadar Lipoprotein (a) pada wanita dewasa sehat di Desa 
Kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, Sleman Yogyakarta.  
b. Manfaat Praktis.  Pengukuran Body Fat Percentage dan Body Mass Index 
diharapkan mampu menjadi salah satu metode yang dapat digunakan bagi 











B. Tujuan Penelitian 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui ada atau tidaknya korelasi 
antara Body Fat Percentage dan Body Mass Index terhadap kadar Lipoprotein (a) 
pada wanita dewasa sehat di Desa Kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, Sleman 
Yogyakarta. 






Antropometri adalah studi tentang pengukuran tubuh manusia dalam hal 
dimensi tulang, otot dan jaringan adiposa (lemak). Kata "antropometri" berasal 
dari kata Yunani "anthropo" yang berarti "manusia" dan kata Yunani "metron" 
yang berarti "ukuran". Antropometri berkaitan dengan berbagai pengukuran tubuh 
manusia meliputi berat badan, tinggi badan, ketebalan lipatan kulit (skinfold 
thickness), lingkar kepala, lingkar pinggang, lingkar tungkai dan breadths (bahu, 
pergelangan tangan). Antropometri dapat menilai status gizi, mengevaluasi 
kesehatan, faktor risiko penyakit dan komposisi tubuh seseorang (NHANES, 
2007; Ali, Abdalla, and Zaki, 2015).  
Pengukuran antropometri pada wanita yang mengalami obesitas dapat 
dijadikan prediktor terkait risiko penyakit kardiovaskular (Goh, et al., 2014) 
Kelebihan berat badan atau obesitas berkaitan dengan penumpukkan jaringan 
adiposa (lemak) subkutan maupun viseral sebagai pendorong utama risiko 
kardiometabolik (Despres, 2012).  
 
B. Skinfold Thickness 
Skinfold thickness merupakan teknik antropometri yang berkaitan dengan 
pengukuran ketebalan lemak subkutan yaitu lemak yang berada di bawah kulit 
seluruh tubuh. Teknik pengukuran ini menggunakan alat bantu caliper dan 
membutuhkan experience tester untuk menjamin keakuratan dan repeatability 
pengukuran. Cara pengukuran skinfold thickness yaitu dengan melipat kulit dan 





lemak menggunakan ibu jari dan jari telunjuk, lipatan ditarik perlahan menjauhi 
jaringan otot dan lipatan diukur (Kotecki, 2011; National Obesity Observatory, 
2009). Hasil pengukuran caliper dibaca dalam waktu 3 detik agar tidak memberi 
tekanan pada jaringan subkutan (Hall, Allanson, Gripp, and Slavotinek, 2007). 
 
Gambar 1. Skinfold Caliper  








Komposisi tubuh dapat diperkirakan dengan berbagai pengukuran anggota 
tubuh dan adanya pengukuran skinfold thickness dapat menilai ketebalan lemak 
subkutan (Medeiros and Wildman, 2013). Prinsipnya bahwa ketebalan lemak di 
bawah kulit merupakan representasi akurat dari jumlah lemak di tempat lain 





dalam tubuh, karena sekitar setengah dari lemak tubuh berada langsung di bawah 
jaringan kulit (Anonim, 2013). Faktor-faktor yang berperan dalam peningkatan 
jaringan lemak tubuh antara lain usia, jenis kelamin, aktivitas fisik dan body fat 
(Hughes, Roubenoff, Wood, Frontera,  Evans, and Singh, 2004). 
Beberapa bagian lipatan kulit yang paling sering diukur adalah triceps 
(lengan atas belakang), subscapular (punggung atas), suprailiac (tepat di atas 
tulang panggul), abdomen (kedua sisi umbilicus) (Kotecki, 2011). Pengukuran 
skinfold thickness yang digunakan dalam penelitian ini adalah pengukuran three 
site formulas yaitu abdominal, triceps, dan suprailiac (Fahey, Insel and Roth, 
2005). 
 




1. Abdominal skinfold thickness merupakan pengukuran lipatan kulit pada bagian 
lipatan kulit perut (Driskell and Wolinsky, 2011). Cara pengukuran yaitu 
lipatan diukur 3 cm dari sisi tengah umbilicus dan sekitar 1 cm lipatan kulit 
diukur. Lipatan diukur horizontal dan sebaiknya subyek harus selalu 





melemaskan perut (Nichols, Dalrymple, and Francis, 2012). Akumulasi lemak 
tubuh disekitar perut (abdominal) dapat meningkatkan risiko hipertensi, 
penyakit jantung, dan diabetes mellitus tipe 2 (National Obesity Observatory, 
2009). Pengukuran abdominal skinfold thickness dapat dilihat pada Gambar 4.  
 
 
Gambar 4. Pengukuran Abdominal Skinfold Thickness 
 
2. Triceps skinfold thickness merupakan pengukuran lipatan kulit pada bagian 
lengan atas posterior (NHANES, 2007). Cara pengukuran yaitu subyek dengan 
posisi tubuh berdiri santai, lengan kiri menggantung ke samping (Marfell-
Jones, 2006). Orang yang mengambil pengukuran berdiri dibelakang subyek. 
Lipatan kulit sekitar 1 cm dari titik tengah posterior diambil menggunakan ibu 
jari dan jari telunjuk. Caliper ditempatkan tegak lurus pada bagian tengah 
posterior (Nichols, et al., 2012). Peningkatan lipatan kulit pada bagian triceps 
berkaitan dengan peningkatan rasio lipid yang dapat berisiko terjadi penyakit 
jantung koroner dan mortalitas penyakit kardiovaskular (Australian Institute of 
Health and Welfare, 2004). Pengukuran triceps skinfold thickness dapat dilihat 
pada Gambar 5.   





                 
Gambar 5. Pengukuran Triceps Skinfold Caliper  
(NHANES, 2007) 
 
3. Suprailiac skinfold thickness merupakan pengukuran lipatan kulit secara 
diagonal pada garis midaxillary dan diukur sekitar 20mm di atas iliac crest 
(pada sisi panggul) (Vlad, Ciupa, and Nicu, 2009; Anonim, 2013). Cara 
pengukuran yaitu bagian iliac crest ditandai, lipatan kulit ditarik sekitar sudut 
45° menggunakan ibu jari dan jari telunjuk. Caliper ditempatkan tegak lurus 
dan sekitar 2 cm lipatan kulit diukur (Nichols, et al., 2012). Adanya lipatan 
kulit pada bagian suprailiac berkaitan dengan risiko kardiovaskular (Menke, 
Muntner, Wildman, Reynolds, and He, 2007). Pengukuran suprailiac skinfold 
thickness dapat dilihat pada Gambar 6.   
 
Gambar 6. Pengukuran Suprailiac Skinfold Caliper  
(Hoeger and Hoeger, 2014) 





C. Body Fat Percentage 
Pengukuran lipatan kulit (skinfold thickness) kemudian dikonversikan 
menjadi persentase lemak tubuh (body fat percentage) (National Obesity 
Observatory, 2009). Body fat percentage (%BF) merupakan perhitungan 
persentase lemak untuk memperkirakan ketebalan lemak tubuh dan sering 
dikaitkan dengan variabel seperti usia, berat badan, lingkar tubuh dan suatu 
pengukuran untuk memprediksi komposisi tubuh (Mojtahedi and Evans, 2012). 
Persentasi lemak tubuh yang tinggi sebagai tanda obesitas, sehingga jika 
lemak terakumulasi dalam tubuh dapat berisiko pengembangan penyakit 
kardiovaskular (Jia and Pan, 2012). Body fat percentage dapat ditentukan dari 
pengukuran tiga bagian tubuh yaitu abdominal skinfold thickess, triceps skinfold 
thickness, dan suprailiac skinfold thickness menggunakan persamaan dari Fahey, 





Nilai body fat percentage pada wanita usia 40 sampai ≥50 tahun dapat dilihat pada 
Tabel I. 
Tabel I. Kategori nilai BFP pada wanita 
(Hoeger and Hoeger, 2014) 
Kategori Wanita ≥40 tahun (%) 





% Body Fat = (0,41563 x sum of three skinfolds) – (0,00112 x [sum of  
            three skinfold]
2 
+ (0,03661 x umur) + 4.03653 
 
        = (0,41563 x [skinfold]) – (0,00112 x [skinfold]2) + 
           (0,03661 x [usia]) + 4,03653 
 





D. Body Mass Index 
Body mass index (BMI) merupakan pengukuran antropometri yang 
berkaitan dengan tinggi badan dan berat badan manusia. BMI dapat digunakan 
untuk mengevaluasi angka kejadian obesitas (Lebiedowska and Stanhope, 2012). 
Pemantauan berat badan dan tinggi badan merupakan metode yang mudah dan 
cepat untuk evaluasi kelebihan berat badan dan obesitas pada masyarakat 
(Tokmakidis, Christodoulos, and Douda, 2012). BMI yang tinggi dapat berisiko 
pengembangan penyakit kardiovaskular (Mizrahi, Cepeda, and Romero, 2012). 
Menurut Ricardo and Araujo (2002), rumus perhitungan Body Mass Index (BMI) 
yaitu : 
BMI = 
          
             
 
Pengukuran BMI pada orang dewasa merupakan pengukuran yang tepat 
untuk menentukan obesitas atau tidak obesitas karena pada usia dewasa terjadi 
peningkatan massa tubuh (Lebiedowska and Stanhope, 2012). Nilai body mass 
index pada penduduk usia dewasa dapat dilihat pada Tabel II. 










Menurut WHO (2015), obesitas didefinisikan sebagai penimbunan lemak 




Rendah < 18,5 
Normal 18,50 – 24,99 
Overweight ≥25,00 
Obesitas ≥30,00 





menyebabkan sindrom metabolik yang dapat meningkatkan risiko penyakit 
kardiovaskular (Bray and Bouchard, 2004). Berbagai penelitian menunjukkan 
adanya hubungan antara kelebihan berat badan dan obesitas terhadap 
perkembangan penyakit kardiovaskular seperti aterosklerosis, tekanan darah 
tinggi, dan peningkatan rasio lipid terutama terjadi pada orang dewasa (Australian 
Institute of Health and Welfare, 2004). 
Penyebab kelebihan berat badan dan obesitas antara lain karena 
ketidakseimbangan energi antara kalori yang dikonsumsi dan kalori yang 
dikeluarkan, kurangnya aktivitas fisik, dan pola makan yang tidak sehat (WHO, 
2015). Risiko obesitas dipengaruhi oleh lemak viseral dan lemak subkutan. 
Perbedaannya adalah jaringan lemak viseral berada pada internal abdominal atau 
disebut intraabdominal. Lemak subkutan berada di bawah permukaan kulit seperti 
daerah abdomen, paha, dan panggul. Obesitas memliki risiko yang besar terkait 
sindrom metabolik (Sizer and Whitney, 2013). 
 
F. Lipoprotein (a) 
Lipoprotein (a) merupakan suatu bentuk molekul LDL yang tersusun atas 
2 komponen glikoprotein yaitu apolipoprotein (a) dan apolipoprotein B-100 yang 
dihubungkan secara kovalen oleh ikatan disulfida. Struktur Apo B-100 memiliki 
sifat aterogenik, sehingga lipoprotein (a) dianggap memiliki kemampuan 
aterogenik (Suryaatmadja, 2010). Apo (a) merupakan karakteristik dari 
lipoprotein (a) karena memiliki struktur yang unik (Kostner, Marz, and Kostner, 
2013). Lipoprotein (a) dianggap mempunyai daya anti fibrinolitik, karena struktur 
molekul apo (a) menyerupai plasminogen (Suryaatmadja, 2010). Plasminogen 





melepaskan enzim plasmin ketika diaktifkan oleh aktivator plasminogen. Struktur 
lipoprotein (a) menyerupai plasminogen sehingga lipoprotein (a) bersaing  untuk 
berikatan dengan plasminogen-binding site pada sel endotelial, menyebabkan 
lipoprotein (a) menghambat aktivitas plasminogen untuk fibrinolisis. Akumulasi 
kadar lipoprotein (a) dapat menyebabkan pembentukkan plak yang disebut 
aterosklerosis. Peningkatan kadar lipoprotein (a) menyebabkan terbentuknya plak 
yang semakin banyak sehingga aliran darah melalui arteri menjadi sempit. Hal ini 
membuktikan kadar lipoprotein (a) dapat berpengaruh terhadap risiko penyakit 
kardiovaskular. Kadar lipoprotein (a) dipengaruhi oleh faktor genetik (Aminoff, 
2008).  
Lipoprotein (a) sebagai salah satu prediktor risiko penyakit kardiovaskular 
(Shlipak, Fried, Cushman, Manolio, Peterson, and Stehman, 2005). Perbandingan 
lipoprotein (a) dengan prediktor penyakit kardiovaskular lain seperti Hs-CRP 
adalah lipoprotein (a) direkomendasikan sebagai prediktor dini risiko penyakit 
kardiovaskular, sedangkan hs-CRP berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa 
hs-CRP sebagai prediktor tunggal yang kuat untuk memprediksi risiko penyakit 
kardiovaskular (Ridker, 2001). Beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa 
peningkatan kadar Lp (a) dapat menjadi faktor risiko untuk penyakit 
kardiovaskular. Mekanisme Lp (a) dapat meningkatkan risiko terjadinya pernyakit 
kardiovaskular adalah dengan membentuk lesi aterosklerosis pada arteri dan 
menghambat aktivasi plasminogen (Malaguarnera, Vacante, Malaguarnera, Russo, 
Antic, Malaguarnera, et al., 2013). Peningkatan lipoprotein (a) dapat 





menyebabkan penyakit jantung koroner dan stroke, utamanya pada individu yang 
mengalami peningkatan LDL-C (Saeedi, Li, and Frohlich, 2014).   
Pemeriksaan lipoprotein (a) dilakukan sebagai pemeriksaan tahap kedua 
atau pemeriksaan yang tidak rutin. Pada tahap awal pemeriksaan lipid dianjurkan 
pemeriksaan kolesterol total, trigliserida, kolesterol-HDL dan kolesterol-LDL 
(Suryaatmadja, 2010). Secara umum struktur lipoprotein (a) dapat dilihat pada 
Gambar 7. Apo (a) ditunjukkan dengan warna hijau, apo B-100 berwarna biru, 
fosfolipid berwarna kuning, kolesterol bebas berwarna orange, dan core lipid 
berwarna merah (Kostner, et al., 2013). Nilai kadar lipoprotein (a) dapat dilihat 
pada Tabel III. 
 
Gambar 7. Struktur Lipoprotein (a) 
(Kostner, Marz, and Kostner, 2013) 
 
 







Kategori Lp (a) (mg/dL) 
Normal <20 
Stroke >20 
 Penyakit Jantung Koroner >30 





G. Penyakit Kardiovaskular 
Penyakit kardiovaskular adalah penyakit yang menyerang organ jantung 
dan pembuluh darah. Penyakit kardiovaskular sebagai salah satu penyebab nomor 
satu kematian global. Obesitas, faktor gaya hidup yang tidak baik seperti 
merokok, junk food dan kurang berolahraga dapat menjadi risiko terkena penyakit 
kardiovaskular. Obesitas berarti adanya penimbunan lemak tubuh secara 
berlebihan  yang dapat berisiko bagi kesehatan (WHO, 2015). Peningkatan asam 
lemak dapat mempengaruhi deposisi lipid sehingga mengganggu sirkulasi 
lipoprotein di dalam dinding arteri yang menyebabkan terbentuk sel busa sebagai 
awal dari pembentukan plak aterosklerosis (Sudheendran, et al., 2010). 
Aterosklerosis sebagai salah satu penyakit kardiovaskular. Aterosklerosis 
ditandai dengan adanya lesi pada arteri jantung. Hiperlipidemia sebagai salah satu 
faktor risiko utama dari aterosklerosis yang merangsang pengembangan lesi arteri. 
Plak aterosklerosis dapat mengakibatkan penyakit jantung koroner (Kumar, 
Fausto, Abbas, and Aster, 2005). Penelitian beberapa tahun terakhir telah 
membuktikan bahwa distribusi jaringan lemak berpengaruh pada tingginya risiko 
CVD. Prevalensi obesitas meningkat pada masyarakat usia lanjut yang 
menyebabkan peningkatan risko CVD (Gotera, Aryana, Suastika, Santoso, and 
Kuswarhani, 2006). 
 
H. Landasan Teori 
Pengukuran antropometri digunakan untuk mengevaluasi kesehatan dan 
faktor risiko penyakit serta komposisi tubuh seseorang. Pengukuran antropometri 





meliputi berat badan, tinggi badan, ketebalan lipatan kulit (skinfold thickness) 
(NHANES, 2007; Ali, et al., 2015). Skinfold thickness berkaitan dengan 
pengukuran ketebalan lemak subkutan menggunakan alat bantu caliper. Beberapa 
bagian lipatan kulit yang paling sering diukur adalah triceps (lengan atas 
belakang), subscapular (punggung atas), suprailiac (tepat di atas tulang panggul), 
dan abdomen (kedua sisi umbilicus) (Kotecki, 2011). Pengukuran skinfold 
thickness kemudian dikonversikan menjadi body fat percentage (National Obesity 
Observatory, 2009). Body fat percentage digunakan untuk memperkirakan 
ketebalan lemak tubuh. Lemak yang terakumulasi dalam tubuh dapat berisiko 
pengembangan penyakit kardiovaskular (Mojtahedi and Evans, 2012; Jia and Pan, 
2012). Pengukuran body mass index berkaitan dengan tinggi badan dan berat 
badan manusia. BMI dapat digunakan untuk mengevaluasi angka kejadian 
obesitas. BMI yang tinggi dapat berisiko pengembangan penyakit kardiovaskular 
(Lebiedowska and Stanhope, 2012; Mizrahi, et al., 2012). 
Obesitas didefinisikan sebagai penimbunan lemak tubuh secara berlebihan  
yang dapat berisiko bagi kesehatan (WHO, 2015). Peningkatan asam lemak dapat 
mempengaruhi deposisi lipid sehingga mengganggu sirkulasi lipoprotein di dalam 
dinding arteri yang menyebabkan terbentuk sel busa sebagai awal dari 
pembentukan plak aterosklerosis (Sudheendran, et al., 2010). Akumulasi kadar 
lipoprotein (a) dapat menyebabkan pembentukkan plak yang disebut 
aterosklerosis (Aminoff, 2008). Beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa 
peningkatan kadar Lp (a) dapat menjadi faktor risiko untuk penyakit 





kardiovaskular. Peningkatan lipoprotein (a) dapat menyebabkan penyakit jantung 
koroner dan stroke (Malaguarnera, et al., 2013; Saeedi, et al., 2014). 
 
I. Hipotesis 
Terdapat korelasi bermakna antara body fat percentage dan body mass 
index terhadap peningkatan kadar lipoprotein (a) pada wanita dewasa sehat di 
Desa Kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, Sleman, Yogyakarta. 





A. Jenis dan Rancangan Penelitian 
Jenis penelitian ini merupakan jenis penelitian observasional analitik 
dengan rancangan cross sectional. Penelitian observasional analitik digunakan 
untuk menganalisis korelasi antara faktor risiko dengan faktor efek. Rancangan 
penelitian cross sectional merupakan penelitian yang digunakan untuk 
mengetahui korelasi antara  faktor risiko dengan faktor efek melalui pendekatan, 
observasi atau pengumpulan data sekaligus pada suatu saat. Artinya, tiap subyek 
penelitian hanya diobservasi sekali saja. Rancangan penelitian ini dipilih sebab 
cocok untuk penelitian klinis (Notoatmodjo, 2010).  
Pada penelitian ini dilakukan analisis mengenai hubungan antara 
pengukuran body fat percentage dan body mass index terhadap kadar lipoprotein 
(a) pada wanita dewasa sehat. Body fat percentage dan body mass index bertindak 
sebagai faktor risiko, sedangkan kadar lipoprotein (a) sebagai faktor efek.  
 
B. Variabel Penelitian 
1. Variabel bebas: body fat percentage (BFP) dan body mass index (BMI) 
2. Variabel tergantung: Lipoprotein (a) 
3. Variabel pengacau 
a. Terkendali: keadaan puasa dan usia responden 
b. Tidak terkendali: lifestyle, aktivitas responden, dan  keadaan                              
patologis. 





C. Definisi Operasional 
1. Responden penelitian yaitu penduduk wanita dewasa sehat usia 40-60 tahun  
yang masih aktif, memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi, serta bersedia 
mengikuti penelitian di Desa Kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, Sleman 
Yogyakarta. 
2. Karakteristik penelitian meliputi pengukuran antropometri dan hasil 
pemeriksaan laboratorium. Pengukuran antropometri meliputi pengukuran 
body fat percentage, body mass index serta hasil pemeriksaan laboratorium 
yaitu lipoprotein (a).  
3. Pengukuran skinfold thickness yaitu pengukuran lipatan kulit pada bagian 
triceps, abdominal, dan suprailiac menggunakan alat skinfold caliper.  
4. Body fat percentage yaitu nilai dalam bentuk % yang diperoleh dari hasil 
pengukuran 3 skinfold thickness yaitu triceps, abdominal, dan suprailiac 





5. Body mass index meliputi pengukuran berat badan dengan menggunakan 
timbangan berat badan yang dinyatakan dalam satuan kg dan pengukuran 




% Body Fat = (0,41563 x sum of three skinfolds) – (0,00112 x [sum of 
three skinfold]
2 
+ (0,03661 x umur) + 4.03653 
 
= (0,41563 x [skinfold]) – (0,00112 x [skinfold]2) + 
             (0,03661 x [usia]) + 4,03653 
 





6. Kadar lipoprotein (a) diperoleh dari hasil pemeriksaan di Laboratorium Klinik 
Pramita Yogyakarta yang dinyatakan dalam mg/dL. 
7. Standar yang digunakan di dalam penelitian ini adalah:  
a. Kriteria body fat percentage menurut Hoeger and Hoeger (2014). 
b. Kriteria body mass index menurut World Health Organization (2006). 
c. Kriteria lipoprotein (a) menurut Suryaatmadja (2010). 
 
D. Responden Penelitian 
Responden penelitian yaitu penduduk wanita dewasa sehat di Desa 
Kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, Sleman, Yogyakarta yang masih aktif, 
memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi, serta bersedia mengikuti penelitian. Desa 
Kepuharjo terdiri dari Pedukuhan Kepuh, Pedukuhan Kaliadem, Pedukuhan 
Pagerjurang, Pedukuhan Batur, Pedukuhan Kopeng, Pedukuhan Petung dan 
Pedukuhan Manggong. Pedukuhan yang terlibat dalam penelitian adalah 
Pedukuhan Kepuh, Pedukuhan Kaliadem, Pedukuhan Pagerjurang, Pedukuhan 
Batur dan Pedukuhan Petung, sementara untuk Pedukuhan Manggong dan 
Pedukuhan Kopeng tidak diikutsertakan dalam pengambilan data ini, dikarenakan 
responden dari pedukuhan tersebut sudah digunakan untuk subyek validasi 
kuisioner. Pemilihan responden masyarakat pedesaan dengan tujuan untuk 
meningkatkan kualitas hidup sehat dari masyarakat pedesaan melalui pemeriksaan 
antropometri yang ekonomis serta sederhana untuk melihat risiko penyakit 
kardiovaskular.  





Kriteria inklusi yang ditetapkan adalah responden wanita dengan rentang 
usia 40-60 tahun, tidak ada riwayat penyakit kardiometabolik dan tidak konsumsi 
obat-obatan kardiometabolik. Kriteria eksklusi yaitu responden yang menopause, 
menggunakan alat kontrasepsi (kecuali IUD), pasca operasi (khususnya operasi 
rahim), dan hamil. 
Data jumlah penduduk Desa Kepuharjo diperoleh dari pendataan di Kantor 
Kecamatan Cangkringan, Sleman, Yogyakarta dengan hasil adalah 2.209 
penduduk. Data yang diperoleh dipilih lagi berdasarkan kriteria inklusi yaitu 
berusia 40-60 tahun dan didapatkan sebanyak 120 responden, namun hanya 100 
responden yang bersedia menandatangani informed consent, memenuhi kriteria 
inklusi dan eksklusi, serta bersedia dilakukan pengambilan darah. Data diperoleh 
dari wawancara, responden bersedia mengisi informed consent serta responden 
bersedia dilakukan pengukuran antropometri dan pengambilan darah.  
Pengambilan data sampel dilakukan sebanyak tiga kali. Pengambilan data 
pertama dilakukan pada tanggal 30 Mei 2015 di Balai Desa Kepuharjo. 
Pengambilan data yang kedua dilakukan di Balai Desa Kepuharjo pada tanggal 18 
Juni 2015. Pengambilan data yang ketiga dilakukan pada tanggal 19 Juni 2015 di 
Gedung Serba Guna Huntap Pagerjurang. Total responden yang terdata secara 
keseluruhan adalah 100 orang dengan total responden wanita yang didapatkan 
sebanyak 50 orang dan responden laki-laki adalah 50 orang. Total sampel untuk 
responden wanita yang diperoleh adalah 50 responden yang melakukan 
pengukuran antropometri dan pengambilan darah untuk mengukur kadar 
lipoprotein (a). Menurut Umar (2007), jumlah sampel minimal untuk metode 





deskriptif korelasi adalah 30 orang. Hal ini menunjukkan bahwa jumlah sampel 
yang digunakan dalam penelitian sekarang telah memenuhi jumlah minimal 


















Gambar 8. Skema Pencarian Responden 
    
E. Lokasi dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini akan dilakukan di Desa Kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, 
Sleman Yogyakarta. Pengambilan data sampel di Desa Kepuharjo dilaksanakan 
pada minggu keempat bulan Mei 2015 dan dilanjutkan pada minggu ke ketiga 
bulan Juni. Rincian lokasi dan waktu penelitian antara lain: 





terdiri dari 5 
pedukuhan : 
2.209 orang 
20 orang dikeluarkan 
dengan alasan : 
 
1. 6 orang tidak 
hadir saat 
pengambilan data 
2. 3 orang hipertensi 
3. 1 orang takut 
jarum suntik 
4. 1 orang 
menggunakan pil 
KB 




usia 40-60 tahun 














a. Pengambilan data pertama pada tanggal 30 Mei 2015 dari pukul   08.00 – 11.00 
WIB, bertempat di Balai Desa Kepuharjo. 
b. Pengambilan data kedua pada tanggal 18 Juni 2015 dari pukul 09.00 – 13.00 
WIB, bertempat di Balai Desa Kepuharjo. 
c. Pengambilan data ketiga pada tanggal 19 Juni 2015 dari pukul 09.00 – 13.00 
WIB, bertempat di Gedung Serba Guna Huntap Pagerjurang. 
 
F. Ruang Lingkup Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian payung Fakultas Farmasi Universitas 
Sanata Dharma Yogyakarta yang berjudul “Korelasi Antropometri dan Faktor 
Risiko Penyakit Kardiovaskular Pada Masyarakat Pedesaan”. Penelitian ini telah 
memperoleh izin dari Komisi Etik Penelitian Kedokteran dan Kesehatan 
KE/FK/502/EC Fakultas Kedokteran Universitas Gadja Mada Yogyakarta. 
Tujuan penelitian ini secara garis besar adalah untuk mengkaji korelasi 
antara pengukuran antropometri terhadap HbA1c, Hs-CRP dan Lipoprotein (a). 
Kajian yang diangkat oleh peneliti adalah “Korelasi Pengukuran Body Fat 
Percentage dan Body Mass Index terhadap Kadar Lipoprotein (a) pada Wanita 
Dewasa Sehat di Desa Kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, Sleman Yogyakarta”. 












































Gambar 9. Skema Kajian Penelitian Payung 
 
G. Teknik Sampling 
Teknik sampling yang digunakan dalam penelitian ini adalah non random 
sampling dengan jenis teknik purposive sampling. Non random sampling 



































didasarkan atas kemungkinan yang dapat diperhitungkan, artinya tidak semua 
orang memiliki kesempatan yang sama untuk dijadikan sampel atau subyek 
penelitian. Teknik purposive sampling yaitu pengambilan sampel dilakukan atas 
pertimbangan yang dibuat oleh peneliti, berdasarkan ciri atau sifat-sifat populasi 
yang sudah diketahui sebelumnya (Notoatmodjo, 2010; Sastroasmoro dan Ismael, 
2011). Pengambilan sampel pada penelitian ini didasarkan pada kriteria inklusi 
dan eksklusi yang telah ditentukan. Total responden wanita dewasa sehat yang 
terlibat dalam penelitian adalah 50 orang. 
 
H. Instrumen Penelitian 
Instrumen penelitian yang digunakan adalah alat ukur skinfold caliper 
merek phi zhi hou du fi®, timbangan berat badan merek Idealine® dan pengukur 
tinggi badan merek Height®. Skinfold caliper untuk mengukur skinfold thickness 
pada bagian abdominal, triceps, dan suprailiac, sehingga akan diperoleh nilai 
body fat percentage. Timbangan berat badan dan pengukur tinggi badan untuk 
mengukur body mass index. Pengukuran kadar lipoprotein (a) menggunakan alat 
arsitek dengan metode analisis imunoturbidimetri. 
 
I. Tata Cara Penelitian 
1. Observasi awal 
Observasi awal dilakukan dengan mencari informasi mengenai jumlah 
penduduk Desa Kepuharjo di Kantor Kecamatan Cangkringan, mencari tempat 
atau lokasi yang cocok untuk melakukan pengukuran antropometri serta pencarian 





laboratorium untuk menganalisis sampel darah responden. Hasil dari observasi 
awal adalah didapatkan jumlah penduduk Desa Kepuharjo dan dipilih 
Laboratorium Klinik Pramita Yogyakarta untuk menganalisis sampel darah 
responden dengan alasan laboratorium tersebut telah terakreditasi. 
2. Permohonan izin dan kerjasama  
Izin penelitian dilakukan pada Kantor Bapeda Kabupaten Sleman. Ethical 
clearance diajukan kepada Komisi Etik Penelitian Kedokteran dan Kesehatan 
KE/FK/502/EC Fakultas Kedokteran Universitas Gadja Mada Yogyakarta. Surat 
permohonan izin ini dimaksudkan untuk memenuhi etika penelitian, karena dalam 
penelitian menggunakan sampel darah manusia serta hasil penelitian dapat 
dipublikasikan. Identitas subyek penelitian akan dijamin kerahasiaannya pada 
publikasi hasil penelitian nanti. Ethical clearance oleh Komisi Etik Penelitian 
Kedokteran dan Kesehatan KE/FK/502/EC Fakultas Kedokteran Universitas 
Gadja Mada Yogyakarta diperoleh pada tanggal 18 Mei 2015. 
Permohonan kerjasama pertama diajukan kepada bagian Laboratorium 
Klinik Pramita Yogyakarta untuk pengambilan dan analisis darah. Permohonan 
kerjasama kedua diajukan kepada responden penelitian menggunakan informed 
consent. Partisipasi subyek penelitian bersifat sukarela dengan terlebih dahulu 
menandatangani informed consent. 
3. Pembuatan informed consent dan leaflet  
a. Informed consent. Bukti tertulis pernyataan kesediaan calon responden 
untuk ikut terlibat di dalam penelitian. Penyusunan informed consent 
berdasarkan standar yang telah ditetapkan oleh Komisi Etik Penelitian 





Kedokteran dan Kesehatan KE/FK/502/EC Fakultas Kedokteran Universitas 
Gadjah Mada Yogyakarta. Responden yang bersedia terlibat akan mengisi 
informed consent yang berisi identitas responden (nama, umur, alamat) dan 
menandatangani informed consent. 
b. Leaflet. Digunakan untuk membantu responden dalam memahami gambaran 
penelitian ini. Konten/isi dari leaflet yaitu tujuan penelitian, manfaat 
penelitian bagi responden, informasi pengukuran antropometri, dan 
informasi pemeriksaan laboratorium.  
4. Pencarian responden 
Waktu pencarian responden dilakukan setelah mendapatkan izin 
penelitian. Tahap awal pencarian responden  dilakukan dengan mendatangi tempat 
tinggal dari Kepala Desa Kepuharjo. Peneliti mendata pedukuhan yang ada di 
Desa Kepuharjo dan tahap kedua peneliti mendatangi tempat tinggal dari 
responden secara langsung ditiap pedukuhan Desa Kepuharjo. Peneliti 
menjelaskan secara singkat gambaran penelitian yang akan dilakukan, wawancara 
terhadap responden berdasarkan pedoman wawancara untuk menentukan kriteria 
inklusi dan eksklusi. Calon responden diberikan undangan penelitian dan leaflet 
untuk mengetahui gambaran penelitian. Responden juga kemudian diberi 
informasi mengenai tempat dan waktu pelaksanaan penelitian, dan diingatkan 
untuk berpuasa selama 10-12 jam. Calon responden yang bersedia untuk 
berpartisipasi dalam penelitian akan mengisi informed consent sebagai bukti 
kesediaannya untuk mengikuti penelitian ini.  





Pada kenyataannya, tidak semua responden dapat terlibat dalam penelitian. 
Hal ini disebabkan karena beberapa hal yaitu responden sedang bekerja di sawah 
saat pengambilan data, responden yang takut diambil darahnya, beberapa 
responden terpaksa tidak dilibatkan karena menopause, memiliki riwayat penyakit 
hipertensi dan beberapa responden tidak hadir saat pengambilan data. 
5. Validasi dan reliabilitas instrumen penelitian  
Instrumen yang digunakan dalam penelitian adalah skinfold caliper, 
timbangan dan pengukur tinggi badan. Instrumen dikatakan baik dan reliable, 
serta memiliki presisi yang baik apabila memenuhi nilai koefisien variasi (CV) 
sebesar ≤5% (Direktorat Bina Pelayanan Penunjang Medik, 2011). Diharapkan 
instrumen yang telah tervalidasi dan reliable menunjukan hasil pengukuran yang 
pasti.  
Reliabilitas dilakukan pada 3 instrumen yaitu skinfold calipers merek phi 
zhi hou du fi®, timbangan berat badan merek Idealine® dan pengukur tinggi 
badan merek Height® dengan replikasi pengukuran sebanyak 5 kali pada 
responden wanita. Nilai CV untuk reliabilitas pada bagian abdominal sebesar 
1,222%, pada bagian triceps sebesar 1,472%, dan pada bagian suprailiac sebesar 
1,810%. Nilai CV pada timbangan berat badan sebesar 0,416% dan nilai CV pada 
pengukur tinggi badan sebesar 0,154%. Dari nilai CV ketiga instrumen tersebut, 
dapat dikatakan instrumen yang digunakan dalam penelitian reliable. Validasi 
untuk timbangan dan alat ukur tinggi badan dilakukan di Balai Metrologi yang 
terlampir pada Lampiran 4 dan Lampiran 5, sedangkan validasi untuk skinfold 





caliper dilakukan dengan menggunakan timbangan kecil yang ada pada alat 
skinfold caliper yang berfungsi untuk validasi caliper tersebut.  
6. Pengukuran parameter antropometri dan pengambilan darah 
Parameter antropometri yang diukur oleh peneliti adalah body fat 
percentage dan body mass index, sedangkan pengambilan darah responden yang 
telah menandatangani informed consent dan telah berpuasa selama 10-12 jam 
dilakukan oleh tenaga ahli Laboratorium Klinik Pramita Yogyakarta yang telah 
terakreditasi untuk pengukuran kadar Lipoprotein (a). Pengukuran lipoprotein (a) 
menggunakan alat arsitek dengan metode imunoturbidimetri. 
Pengukuran skinfold thickness dilakukan oleh peneliti yang meliputi 
pengukuran pada bagian abdominal, triceps, dan suprailiac. Pengukuran 
abdominal skinfold thickness dilakukan dengan cara responden dalam posisi 
berdiri dan menghadap ke peneliti, badan santai, nyaman dan tidak tegang. 
Peneliti meminta agar responden melipat baju supaya yang terukur hanya lipatan 
kulit saja. Bagian kulit dan lemak ditarik menggunakan jempol dan jari telunjuk. 
Pengukuran dilakukan pada lipatan kulit sekitar 3 cm dari titik tali pusar. 
Letakkan alat skinfold caliper pada kulit tersebut secara tegak lurus terhadap 
lipatan yang diukur. Pembacaan hasil dari pengukuran dilakukan 2 sampai 3 detik.  
Pengukuran suprailiac skinfold thickness dilakukan dengan cara responden 
dalam posisi berdiri dan menghadap ke peneliti, badan santai, nyaman dan tidak 
tegang. Peneliti meminta agar responden melipat baju supaya yang terukur hanya 
lipatan kulit saja. Bagian kulit dan lemak ditarik menggunakan jempol dan jari 
telunjuk. Pengukuran dilakukan pada lipatan kulit sekitar 2 cm secara diagonal. 





Letakkan alat skinfold caliper pada kulit tersebut secara tegak lurus terhadap 
lipatan yang diukur. Pembacaan hasil dari pengukuran dilakukan 2 sampai 3 detik. 
Pengukuran triceps skinfold thickness dilakukan pada lipatan vertikal di 
bagian belakang lengan atas. Pertama kali responden dalam posisi berdiri 
membelakangi peneliti, posisi tangan dan badan santai. Peneliti meminta agar 
responden melipat baju supaya yang terukur hanya lipatan kulit saja. Bagian kulit 
dan lemak ditarik menggunakan jempol dan jari telunjuk. Lipatan kulit diukur 
sekitar 2 cm. Letakkan alat skinfold caliper pada kulit tersebut secara tegak lurus 
terhadap lipatan yang diukur. Pembacaan hasil dari pengukuran dilakukan 2 
sampai 3 detik. 
Pengukuran body mass index dilakukan oleh peneliti yang meliputi 
pengukuran tinggi badan dan berat badan. Pengukuran berat badan dilakukan 
dengan cara peneliti memastikan timbangan badan berfungsi dengan baik yakni 
dengan mengatur penunjuk angka tepat di angka nol. Peneliti meminta responden 
melepas alas kaki dan meletakkan barang bawaan di meja, responden penelitian 
naik ke atas timbangan, dengan posisi tegak lurus. Peneliti membaca angka pada 
timbangan digital dengan teliti, kemudian mencatat hasil pengukuran pada kartu 
status antropometri.  
Pengukuran tinggi badan dilakukan dengan cara peneliti menempelkan 
pengukur tinggi badan pada dinding datar. Peneliti meminta responden melepas 
alas kaki dan berdiri dengan posisi tegak lurus pada dinding. Peneliti menarik 
pengukur tinggi badan hingga menyentuh ujung kepala responden, kemudian 
mencatat hasil pengukuran pada kartu status antropometri. 





7. Pembagian hasil pengukuran antropometri dan pemeriksaan darah 
Hasil pengukuran antropometri dan pemeriksaan darah diberikan kepada 
responden setelah mendapatkan hasil dari Laboratorium Klinik Pramita 
Yogyakarta. Peneliti mengumpulkan responden dalam Balai Desa dan dengan 
bantuan Dokter dan Apoteker, responden mendapatkan penjelasan singkat 
mengenai hasil pengukuran antropometri dan hasil laboratorium, serta diberikan 
saran non farmakologi kepada responden untuk bisa menjaga kesehatan dan 
mengubah pola hidup yang tidak bagus untuk kesehatan. 
8. Pengolahan data 
Data dari hasil penelitian, selanjutnya diolah dengan menyusun data 
sejenis dan menggolongkan data sesuai dengan kategori yang sudah ditetapkan, 
selanjutnya dilakukan analisis data. 
 
J. Analisis Data 
Data dianalisis secara statistik dengan taraf keperayaan 95%. Program 
statistik yang digunakan adalah SPSS versi 22 yang diolah oleh Clinical 
Epidemiology - Biostatistic Unit (CE-BU) Fakultas Kedokteran UGM. Data yang 
diperoleh akan diuji normalitas, komparatif dan korelasi.  
Sebelum uji korelasi, terlebih dahulu dilakukan uji normalitas untuk 
melihat distribusi data. Uji normalitas data dilakukan dengan uji Shapiro-Wilk 
dikarenakan jumlah sampel ≤50 responden. Data dikatakan tidak terdistribusi 
normal jika nilai p<0,05 (Dahlan, 2014). Data yang dianalisis normalitasnya 
meliputi, usia, abdominal skinfold thickness, suprailiac skinfold thickness, triceps 





skinfold thickness, body fat percentage, body mass index dan lipoprotein (a). Data 
tersebut dianalisis dengan cara menghitung rata-rata, simpangan deviasi serta 
normalitas tiap-tiap kelompok data.  
Analisis statistik selanjutnya adalah uji komparatif, dimana dilakukan 
pengelompokkan data. Data kadar lipoprotein (a) dikelompokkan berdasarkan 
nilai BFP <25%, 25,1-30%, ≥30,1%, dan dikelompokkan berdasarkan nilai BMI 
<25 kg/m
2
 dan ≥25 kg/m2. Tiap-tiap kelompok dilakukan uji normalitas 
selanjutnya dilakukan uji komparatif. Uji komparatif yang dilakukan pada 
kelompok data BFP dan lipoprotein (a) adalah uji Kruskal-Wallis karena salah 
satu atau kedua kelompok data BFP terhadap lipoprotein (a) tidak terdistribusi 
normal. Pada kedua kelompok data lipoprotein (a) dan BMI dilakukan uji Mann-
Whitney karena salah satu atau kedua kelompok data BMI terhadap lipoprotein (a) 
tidak terdistribusi normal. Pada uji komparatif jika nilai p<0,05 maka kedua 
kelompok data yang dianalisis berbeda bermakna (Dahlan, 2014).  
Analisis data terakhir adalah uji korelasi antara pengukuran body fat 
percentage dan body mass index terhadap kadar lipoprotein (a). Bila paling tidak 
salah satu variabel data berdistribusi normal maka uji korelasi yang digunakan 
adalah uji Pearson. Data yang tidak terdistribusi normal, maka uji korelasi yang 
digunakan adalah uji Spearman (Dahlan, 2014). Uji normalitas data untuk 
lipoprotein (a) tidak terdistribusi normal dan BFP terdistribusi normal, maka 
dilakukan uji korelasi Pearson. Normalitas data untuk lipoprotein (a) dan BMI 
tidak terdistribusi normal, maka dilakukan uji korelasi menggunakan uji 





Spearman. Data dikatakan memiliki korelasi yang bermakna jika nilai p<0,05 
(Dahlan, 2014). Interpretasi hasil uji hipotesis dapat dilihat pada Tabel IV. 
Tabel IV. Interpretasi hasil uji hipotesis berdasarkan kekuatan 
korelasi, nilai p, dan arah korelasi (Dahlan, 2014) 
 
Parameter Nilai Interpretasi 
Kekuatan korelasi 
(r) 
0,0 - <0,2 
0,2 - <0,4 
0,4 - <0,6 
0,6 - <0,8 






Nilai (p) p <0,05 
p >0,05 
Korelasi bermakna 





         - (negatif) 
Semakin tinggi variabel 
A semakin tinggi 
variabel B 
Semakin tinggi variabel 




K. Keterbatasan Penelitian 
Keterbatasan dalam penelitian ini adalah jumlah responden sangat minim 
yang sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi, kurangnya antusias dari warga 
untuk memeriksa kesehatan, serta peneliti sulit untuk menyesuaikan waktu 
penelitian dengan kegiatan responden.  




HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Karakteristik Responden 
Responden yang terlibat dalam penelitian ini adalah penduduk wanita 
dewasa sehat usia 40-60 tahun di Desa Kepuharjo, Kecamatan Cangkringan, 
Sleman Yogyakarta. Teknik pengambilan sampel dilakukan secara non random 
sampling. Jumlah responden yang bersedia berpartisipasi dan memenuhi kriteria 
inklusi serta ekslusi dalam penelitian adalah 50 orang penduduk wanita. Data 
penelitian yang telah diperoleh, dilakukan uji analisis deskriptif dengan tujuan 
untuk mendeskripsikan karakteristik setiap variabel penelitian (Notoatmodjo, 
2010).  
Pada penelitian ini terdapat 7 variabel yang akan dianalisis deskriptif, 
yaitu usia, body fat percentage, abdominal skinfold thickness, suprailiac skinfold 
thickness, triceps skinfold thickness, body mass index dan lipoprotein (a). Tahap 
berikutnya dilakukan uji normalitas data menggunakan Shapiro-Wilk dengan taraf 
kepercayaan 95%. Uji normalitas data dilakukan dengan uji Shapiro-Wilk karena 
jumlah sampel ≤50 responden. Data dikatakan tidak terdistribusi normal jika nilai 
p<0,05. Jika data terdistribusi normal maka nilai mean ± SD yang ditampilkan. 
Jika data tidak terdistribusi normal maka nilai median (maksimum-minimum) 
yang ditampilkan (Dahlan, 2014). Data yang terdistribusi normal dalam penelitian 
sekarang adalah suprailiac skinfold thickness dan body fat percentage (p>0,05). 
Usia, abdominal skinfold thickness, triceps skinfold thickness, body mass index 





dan lipoprotein (a) tidak terdistribusi normal (p<0,05). Hasil analisis karakteristik 
subyek penelitian ditunjukkan dalam Tabel V. 
Tabel V. Profil karakteristik responden 
No Karakteristik Profil p 
1 Usia (tahun) 45,0(40,0-53,0)** 0,020 
2 Body Fat Pecentage (%) 25,90±5,52* 0,573 
3 Abdominal Skinfold Thickness (mm) 20,41(9,83-42,33)** 0,035 
4 Suprailiac Skinfold Thickness (mm) 20,24±6,64* 0,184 
5 Triceps Skinfold Thickness (mm) 18,25(6,0-40,0)** 0,002 
6 Body Mass Index (kg/m
2
) 25,27(17,37-47,66)** 0,000 
7 Lipoprotein (a) (mg/dL) 13,45(3,0-88,0)** 0,000 
*Nilai signifikansi >0,05 berarti terdistribusi normal (mean±SD) 




Responden yang ikut terlibat dalam penelitian ini, berada pada rentang 
usia 40-60 tahun. Data usia responden diuji normalitasnya dengan uji Shapiro-
Wilk pada taraf kepercayaan 95%. Hasil analisis statistik data yang diperoleh 
menunjukkan rerata usia responden adalah 44,60 tahun dengan SD ±3,38 dan nilai 
minimum-maksimum usia responden yaitu 40,00-53,00. Nilai signifikansi 
(p=0,020) yang menunjukkan bahwa usia responden tidak terdistribusi normal. 
Usia 40-60 tahun termasuk kategori dewasa pertengahan (middle adulthood) 
(Santrock, 2002). Menurut Papalia, Olds, and Feldman (2007), usia pertengahan 
(middle age) memiliki risiko berkaitan dengan penyakit kronis seperti hipertensi, 
penyakit jantung dan stroke. Distribusi usia responden wanita dapat dilihat dari 
histogram pada Gambar 10.  





          
Gambar 10. Histogram Distribusi Usia Responden Wanita 
 
Risiko obesitas pada massa dewasa pertengahan (middle adulthood) 
cenderung meningkat dibandingkan pada masa anak-anak. Obesitas pada masa 
dewasa dapat menyebabkan faktor risiko penyakit kardiovaskular, diabetes tipe 2 
dan kanker (Li, Moira, and Power, 2011). Menurut PROCAM Study, adanya 
hubungan antara usia pada wanita dengan kadar Lp (a). Studi ini menunjukkan 
bertambahnya usia pada wanita seiring dengan meningkatnya kadar Lp (a). 
Peningkatan kadar lipoprotein (a) pada usia dewasa memiliki risiko penyakit 
kardiovaskular. 
 Penelitian-penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa lipoprotein (a) 
sebagai penanda risiko penyakit aterosklerosis (Siekmeier, Scharnagl, Kostner, 
Grammer, Stojakovic, and Marz, 2008). Salah satu faktor risiko yang 
menyebabkan aterosklerosis adalah bertambahnya usia. Pada wanita, risiko 
meningkat setelah usia 55 tahun (National Heart, Lung, and Blood Institute, 
2015). 





2. Body fat percentage 
Data body fat percetage diuji normalitasnya dengan uji Shapiro-Wilk pada 
taraf kepercayaan 95%. Hasil analisis statistik data yang diperoleh menunjukkan 
rerata 25,90% dengan standar deviasi ±5,52 dan nilai signifikansi (p=0,573). Nilai 
signifikansi tersebut menunjukkan bahwa body fat percentage terdistribusi 
normal. Nilai terendah body fat percentage pada responden wanita dalam 
penelitian sekarang adalah 14,7% yang termasuk dalam kategori normal dan nilai 
tertinggi body fat percentage pada penelitian sekarang adalah 39,0%  yang 
termasuk dalam kategori obesitas. Distribusi body fat percentage responden 
wanita dapat dilihat dari histogram pada Gambar 11.  
     
Gambar 11. Histogram Distribusi Body Fat Percentage Responden Wanita 
 
Body fat percentage (%BF) digunakan untuk menghitung persentase 
lemak tubuh sehingga dapat memperkirakan ketebalan lemak tubuh (Mojtahedi 
and Evans, 2012). Menurut Zeng, et al., (2012), akumulasi lemak tubuh (body fat) 





yang berlebihan sebagai tanda dari obesitas dan erat kaitannya dengan gangguan 
metabolisme, penyakit jantung, serta diabetes. Obesitas berarti adanya 
peningkatan asam lemak bebas dalam sirkulasi darah, yang dapat mengganggu 
sirkulasi dari lipoprotein di dinding arteri yang dapat menyebabkan terbentuknya 
plak (Ebbert and Jensen, 2013; Sudheendran, et al., 2010). Pada penelitian Kim, 
Han, and Yang (2013), menyebutkan bahwa semakin tinggi nilai BFP maka 
semakin besar risiko penyakit kardiometabolik.  
Menurut Fahey, et al., (2005), pengukuran skinfold thickness berkaitan 
dengan pengukuran three site formulas, antara lain abdominal skinfold thickness, 
suprailiac skinfold thickness, dan triceps skinfold thickness. Pengukuran pada 
bagian abdominal skinfold thickness, suprailiac skinfold thickness, triceps skinfold 
thickness dipilih berdasarkan pertimbangan antara lain mudah dalam melakukan 
pengukuran skinfold thickness dan kenyamanan pasien. Menurut Kotecki (2011) 
ketiga bagian ini paling sering diaplikasikan dalam pengukuran skinfold thickness. 
Pengukuran skinfold thickness kemudian dikonversikan menjadi body fat 
percentage (National Obesity Observatory, 2009). 
3. Abdominal skinfold thickness 
Hasil analisis statistik uji normalitas data abdominal skinfold thickness 
pada responden wanita menggunakan uji Shapiro-Wilk pada taraf kepercayaan 
95% didapatkan rerata 20,87mm dengan standar deviasi ±7,72 dan nilai 
minimum-maksimum abdominal skinfold thickness yaitu 9,83-42,33. Nilai 
signifikansi (p=0,035) yang menunjukkan bahwa abdominal skinfold thickness 





tidak terdistribusi normal. Distribusi abdominal skinfold thickness responden 
wanita dapat dilihat dari histogram pada Gambar 12. 
          
 
Gambar 12. Histogram Distribusi Abdominal Skinfold Thickness  
Responden Wanita 
 
Abdominal skinfold thickness digunakan untuk mengukur lipatan kulit 
pada bagian lipatan kulit perut (Driskell and Wolinsky, 2011). Akumulasi lemak 
tubuh disekitar perut dapat meningkatkan risiko hipertensi, penyakit jantung dan 
diabetes mellitus 2 (National Obesity Observatory, 2009). Kesalahan pengukuran 
pada bagian abdominal dapat diminimalisir (Demura and Sato, 2007).  
4. Suprailiac skinfold thickness 
Hasil analisis statistik uji normalitas data suprailiac skinfold thickness 
pada responden wanita menggunakan uji Shapiro-Wilk pada taraf kepercayaan 
95% didapatkan rerata 20,24mm dengan standar deviasi ±6,64 dan nilai 
signifikansi (p=0,184). Nilai signifikansi ini menunjukkan bahwa suprailiac 





skinfold thickness terdistribusi normal. Distribusi suprailiac skinfold thickness 
responden wanita dapat dilihat dari histogram pada Gambar 13. 
        
 
Gambar 13. Histogram Distribusi Suprailiac Skinfold Thickness  
Responden Wanita 
 
Suprailiac skinfold thickness digunakan untuk mengukur lipatan kulit pada 
bagian atas panggul (Vlad, et al., 2009). Menke, et al., (2012), mengatakan bahwa 
lipatan kulit pada bagian suprailiac berisiko menyebabkan penyakit 
kardiovaskular. Kesalahan pengukuran pada bagian suprailiac dapat diminimalisir 
dan dapat secara akurat memprediksi lemak tubuh (Demura and Sato, 2007). Nilai 
suprailiac skinfold thickness pada wanita jika >19,8mm dinyatakan tinggi (Junior, 
Scelza, Boaventura, Custodio, Moreira, and Oliveira, 2012). Hasil penelitian nilai 
rata-rata pengukuran suprailiac pada responden wanita adalah 20,24mm. Hal ini 
menunjukkan bahwa nilai rata-rata pengukuran suprailiac adalah tinggi.   
 
 





5. Triceps skinfold thickness 
Hasil analisis statistik uji normalitas data triceps skinfold thickness pada 
responden wanita menggunakan uji Shapiro-Wilk pada taraf kepercayaan 95% 
didapatkan rerata 18,12mm dengan standar deviasi ±8,03 dan nilai minimum-
maksimum triceps skinfold thickness yaitu 6,00-40,00. Nilai signifikansi 
(p=0,002) yang menunjukkan bahwa triceps skinfold thickness tidak terdistribusi 
normal. Distribusi triceps skinfold thickness responden wanita dapat dilihat dari 
histogram pada Gambar 14.   
           
Gambar 14. Histogram Distribusi Triceps Skinfold Thickness 
Responden Wanita 
 
Triceps skinfold thickness digunakan untuk mengukur lipatan kulit pada 
bagian lengan atas posterior (NHANES, 2007). Peningkatan lipatan kulit pada 
bagian triceps berkaitan dengan peningkatan rasio lipid yang dapat menyebabkan 
adanya risiko penyakit jantung koroner dan mortalitas penyakit kardiovaskular 
(Australian Institute of Health and Welfare, 2004). Nilai triceps skinfold thickness 
pada wanita jika >24,0mm dinyatakan tinggi (Junior, et al., 2012). Nilai standar 





normal triceps skinfold thickness adalah 9,9mm-16,5mm (Timby, 2009). Hasil 
penelitian nilai rata-rata pengukuran triceps pada responden wanita adalah 
18,12mm. Hal ini menunjukkan bahwa nilai rata-rata pengukuran triceps tidak 
tergolong tinggi namun tidak masuk rentang normal.  
6. Body mass index 
Data body mass index diuji normalitasnya dengan uji Shapiro-Wilk pada 
taraf kepercayaan 95%. Hasil analisis statistik data yang diperoleh menunjukkan 
rerata 26,18 kg/m
2
 dengan standar deviasi ±5,32 dan nilai minimum-maksimum 
body mass index yaitu 17,37-47,66. Nilai signifikansi (p=0,000) yang 
menunjukkan bahwa body mass index tidak terdistribusi normal. Nilai terendah 
body mass index pada responden wanita dalam penelitian sekarang adalah 17,37 
kg/m
2 
yang termasuk dalam kategori underweight dan nilai tertinggi body mass 
index pada penelitian sekarang adalah 47,66 kg/m
2
  yang termasuk dalam kategori 
obesitas. Distribusi body mass index responden wanita dapat dilihat dari 
histogram pada Gambar 15.   
             
Gambar 15. Histogram Distribusi Body Mass index Responden Wanita 





Body mass index berkaitan dengan pengukuran tinggi badan dan berat 
badan manusia yang dapat mengevaluasi kejadian obesitas (Lebiedowska and 
Stanhope, 2012). Nilai BMI yang tinggi dapat berisiko pengembangan penyakit 
kardiovaskular (Mizrahi, et al., 2012). Pengukuran berat badan dan tinggi badan 
merupakan metode yang mudah dan cepat untuk evaluasi kelebihan berat badan 
dan obesitas pada masyarakat (Tokmakidis, et al., 2012). 
7. Kadar lipoprotein (a) 
Hasil analisis statistik uji normalitas data lipoprotein (a) pada responden 
wanita menggunakan uji Shapiro-Wilk pada taraf kepercayaan 95% didapatkan 
rerata 24,46 mg/dL dengan standar deviasi ±21,81 dan nilai minimum-maksimum 
lipoprotein (a) yaitu 3,00-88,00. Nilai signifikansi (p=0,000) yang menunjukkan 
bahwa tidak terdistribusi normal. Distribusi lipoprotein (a) responden wanita 
dapat dilihat dari histogram pada Gambar 16.   
        
Gambar 16. Histogram Distribusi Lipoprotein (a) Responden Wanita 
 





Lipoprotein (a) merupakan suatu bentuk molekul LDL. Akumulasi kadar 
lipoprotein (a) dapat menyebabkan pembentukkan plak yang disebut 
aterosklerosis. Peningkatan kadar lipoprotein (a) menyebabkan terbentuknya plak 
yang semakin banyak sehingga aliran darah melalui arteri menjadi sempit. Hal ini 
membuktikan kadar lipoprotein (a) dapat berpengaruh terhadap risiko penyakit 
kardiovaskular (Aminoff, 2008). 
Menurut Maranhao, Carvalho, Strun, and Pileggi (2014), jika kadar 
lipoprotein (a) melebihi 20-30 mg/dL berkaitan dengan dua kali risiko 
perkembangan penyakit arteri koroner. Hasil penelitian menunjukkan rerata kadar 
lipoprotein adalah 24,46 mg/dL. Hal ini menunjukkan terdapat risiko 
perkembangan penyakit arteri koroner.   
 
B. Perbandingan Rata-rata Kadar Lipoprotein (a) terhadap Body Fat 
Percentage Responden Wanita <25%, 25,1-30% dan ≥30,1% 
Uji komparatif bertujuan untuk mengetahui apakah ada perbedaan 
bermakna antara variabel tergantung yaitu kadar lipoprotein (a) dengan variabel 
bebas yaitu body fat percentage yang normal, overweight dan obesitas. Data body 
fat percentage responden diklasifikasikan menjadi tiga, yaitu: BFP <25%, BFP 
25,1-30% dan BFP ≥30,1%. Kadar lipoprotein (a) yang telah terbagi ke dalam 3 
kategori BFP kemudian dilakukan uji normalitas. Jumlah responden yang 
memiliki nilai BFP <25% sebesar 21 orang, jumlah responden yang memiliki nilai 
BFP 25,1-30% sebesar 17 orang dan jumlah responden yang memiliki nilai BFP 
≥30,1% sebesar 12 orang. Berdasarkan kriteria BFP didapatkan tidak ada 





responden yang underweight, responden dengan berat badan normal sebanyak 21 
orang, overweight sebanyak 17 orang dan obesitas sebanyak 12 orang. Data diuji 
normalitas menggunakan uji Shapiro-Wilk dengan taraf kepercayaan 95%. Data 
tersebut kemudian dilakukan uji komparatif dan dalam penelitian ini dilakukan uji 
komparatif Kruskal-Wallis karena salah satu atau lebih pengelompokkan data BFP 
terhadap lipoprotein (a) tidak terdistribusi normal. Terdapat perbedaan bermakna 
jika nilai signifikansi p<0,05 (Dahlan, 2014). Perbandingan rerata kadar 
lipoprotein (a) terhadap body fat percentage responden wanita dapat dilihat pada 
tabel VI. 
Tabel VI. Perbandingan rerata kadar Lipoprotein (a) terhadap BFP 
responden wanita <25%, 25,1-30% dan ≥30,1% 
Variabel Body Fat Percentage p 









Lipo (a) 25,72±25,62 20,30±18,78 28,15±19,19 0,457 
 
  *Nilai signifikansi <0,05 menunjukkan adanya perbedaan bermakna 
 
 
Data kadar lipoprotein (a) dalam penelitian diuji normalitasnya dengan uji 
Shapiro-Wilk. Nilai signifikansi BFP <25% (p=0,000), menunjukkan bahwa data 
tersebut tidak terdistribusi normal. Nilai signifikansi BFP 25,1-30% (p=0,003), 
menunjukkan bahwa data tersebut tidak terdistribusi normal. Nilai signifikansi 
BFP ≥30,1% (p=0,124), menunjukkan bahwa data tersebut terditribusi normal. Uji 
komparatif menggunakan uji Kruskal-Wallis untuk mengetahui perbandingan 
kadar lipoprotein (a) dengan BFP <25% , BFP 25,1-30% dan BFP ≥30,1%. Nilai 
mean±SD dari uji komparatif Kruskal-Wallis menunjukkan bahwa terdapat 
perbedaan antara BFP kelompok normal, overweight dan obesitas terhadap 





lipoprotein (a), yaitu nilai mean±SD dari BFP kelompok obesitas > kelompok 
normal > kelompok overweight. Nilai signifikansi dari uji komparatif Kruskal-
Wallis (p=0,457) yang menunjukkan bahwa terdapat perbedaan tidak bermakna 
antara BFP <25% , BFP 25,1-30% dan BFP ≥30,1% terhadap lipoprotein (a). 
Nilai rerata dan signifikansi ditunjukkan pada Tabel IV.  
Hasil penelitian Herd, Gower, Dashti and Goran (2001) menunjukkan 
bahwa adanya perbedaan yang tidak bermakna antara konsentrasi lipoprotein (a) 
dengan body fat dan fat distribution (p>0,05) pada responden anak-anak. 
Penelitian ini melibatkan 62 responden Afrika dan 38 responden Caucasian 
dengan usia rata-rata 8,3±1,4 tahun. Responden yang ikut dalam penelitian dibagi 
berdasarkan gender.  
Hasil penelitian ini tidak sesuai dengan penelitian dari Candido, Ferreira, 
Lima, Nicolato, Freitas, Brandao, et al., (2007), yang menunjukkan adanya 
perbedaan bermakna antara body fat percentage dengan lipoprotein (a) 
ditunjukkan dari nilai p=0,017. Penelitian ini melibatkan 383 responden berusia 
15 tahun sampai ≥60 tahun. Responden yang ikut dalam penelitian dibagi dalam 4 
kelompok, yaitu low weight, normal, overweight dan obesity. Perbedaan penelitian 
ini dengan penelitian sekarang adalah range usia, jumlah responden serta 









C. Perbandingan Rata-rata Kadar Lipoprotein (a) terhadap Body Mass 
Index Responden Wanita <25kg/m
2
 dan ≥25kg/m2 
Uji komparatif bertujuan untuk mengetahui apakah ada perbedaan 
bermakna antara variabel tergantung yaitu kadar lipoprotein (a) dengan variabel 
bebas yaitu body mass index yang normal dan di atas normal. Data body mass 
index responden diklasifikasikan menjadi dua, yaitu: BMI <25kg/m
2
 dan BMI 
≥25kg/m2. Kadar lipoprotein (a) yang telah terbagi ke dalam 2 kategori BMI 
kemudian dilakukan uji normalitas. Jumlah responden yang memiliki nilai BMI 
<25kg/m
2
 sebesar 25 orang, sedangkan jumlah responden yang memiliki nilai 
BMI ≥25kg/m2 sebesar 25 orang. Berdasarkan kriteria BMI didapatkan jumlah 
responden yang underweight sebanyak 2 orang, responden dengan berat badan 
normal sebanyak 23 orang, overweight sebanyak 16 orang dan obesitas sebanyak 
9 orang. Tahap awal data diuji normalitas menggunakan uji Shapiro-Wilk dengan 
taraf kepercayaan 95%. Data tersebut kemudian dilakukan uji komparatif dan 
pada penelitian ini dilakukan uji komparatif Mann-Whitney karena salah satu atau 
kedua pengelompokkan data BMI terhadap lipoprotein (a) tidak terdistribusi 
normal. Terdapat perbedaan bermakna jika nilai signifikansi p<0,05 (Dahlan, 
2014). Perbandingan rerata kadar lipoprotein (a) terhadap body mass index 
responden wanita dapat dilihat pada Tabel VII. 
Tabel VII. Perbandingan rerata kadar Lipoprotein (a) responden 
BMI responden <25kg/m
2
 dan ≥25kg/m2 






(Di atas normal) 
(n=25) 
 
Lipo (a) 25,78±25,77 23,14±17,42 0,816 
*Nilai signifikansi <0,05 menunjukkan adanya perbedaan bermakna 






Data kadar lipoprotein (a) dalam penelitian diuji normalitasnya dengan uji  
Shapiro-Wilk. Nilai signifikansi BMI <25kg/m
2
 (p=0,000), menunjukkan bahwa 
data tersebut tidak terdistribusi normal. Nilai signifikansi BMI ≥25kg/m2 
(p=0,012), menunjukkan bahwa data tersebut tidak terditribusi normal. Uji 
komparatif menggunakan uji Mann-Whitney untuk mengetahui perbandingan 
kadar lipoprotein (a) dengan body mass index <25kg/m
2
  dan  body mass index 
≥25kg/m2. Nilai mean±SD dari uji komparatif Mann-Whitney menunjukkan 
bahwa terdapat perbedaan antara BMI kelompok normal dan di atas normal 
terhadap lipoprotein (a), yaitu nilai mean±SD BMI kelompok normal > kelompok 
BMI di atas normal. Nilai signifikansi dari uji komparatif Mann-Whitney 
(p=0,816) yang menunjukkan bahwa terdapat perbedaan tidak bermakna antara 
BMI <25kg/m
2
  dan  BMI ≥25kg/m2. Nilai rerata dan signifikansi ditunjukkan 
pada Tabel V.  
Hasil penelitian Lamon, Marcovina, Albers, Kennedy, Luca, White, et al., 
(2011), menunjukkan bahwa adanya perbedaan yang tidak bermakna antara 
konsentrasi lipoprotein (a) dengan body mass index, hal ini dibuktikan dengan 
nilai p=0,057. Penelitian ini melibatkan 1552 responden wanita berusia 20 tahun – 
80 tahun. Responden yang ikut dalam penelitian dibagi dalam 2 kelompok, yaitu 
riwayat PJK dan non PJK.  
Hasil penelitian ini tidak sesuai dengan penelitian Stankiewicz, 
Szczesniak, Rychlewski, Deskur, and Kasprzak (2004) yang menunjukkan adanya 
perbedaan bermakna antara peningkatan kadar lipoprotein (a) terhadap responden 





obesitas berdasarkan nilai BMI. Hal Penelitian ini melibatkan 59 responden yang 
mengalami obesitas (BMI >30 kg/m
2
) dengan usia masih muda. Responden yang 
ikut dalam penelitian dibagi dalam 3 kelompok, yaitu responden yang melakukan 
olahraga selama 21 hari (p<0,01), olahraga selama 28 hari (p<0,01) dan tanpa 
olahraga (non significant). Perbedaan penelitian ini dengan penelitian sekarang 
adalah range usia, jumlah responden serta kriteria inklusi dan eksklusi pada 
penelitian. 
 
D. Korelasi Body Fat Percentage, Abdominal Skinfold, Suprailiac 
Skinfold, Triceps Skinfold dan Body Mass Index terhadap Kadar 
Lipoprotein (a) 
Uji korelasi dilakukan dengan tujuan untuk melihat korelasi antar variabel 
yang diuji. Variabel yang diuji dalam penelitian ini adalah BFP dan BMI terhadap 
kadar Lipoprotein (a). Ada dua uji korelasi yang digunakan, yaitu: uji Pearson 
untuk data yang terdistribusi normal dan uji Spearman untuk data yang tidak 
terdistribusi normal. Pada uji korelasi ini juga dilihat nilai koefisien determinasi 
(R
2
). Koefisien determinasi dilambangkan dengan R
2
 yang dinyatakan dalam 
kuadrat dari nilai koefisien korelasi R
2
 x 100% = n%, memiliki makna bahwa nilai 
variabel tergantung dapat diterangkan oleh variabel bebas sebesar n%, sedangkan 
sisanya sebesar (100-n)% dipengaruhi oleh variabel lain (Supardi, 2013). Pada 
penelitian ini dilakukan uji korelasi antara body fat percentage dan body mass 
index terhadap kadar lipoprotein (a). Korelasi BFP, abdominal skinfold, suprailiac 





skinfold, triceps skinfold dan BMI terhadap kadar lipoprotein (a) dapat dilihat 
pada Tabel VIII. 
Tabel VIII. Korelasi BFP, Abdominal skinfold, Suprailiac skinfold, Triceps 


























*Nilai signifikansi <0,05 menunjukkan korelasi bermakna  
 
1. Korelasi Body Fat Percentage terhadap Kadar Lipoprotein (a) 
Korelasi BFP terhadap lipoprotein (a) menggunakan uji Pearson. 
Koefisien  korelasi (r=0,021), koefisien determinasi (R
2
=0,0004395) dan nilai 
signifikansi (p=0,885). Terdapat korelasi tidak bermakna dengan kekuatan 
korelasi sangat lemah dan arah korelasi positif. Arah korelasi positif menunjukkan 
bahwa semakin tinggi variabel BFP maka kadar lipoprotein (a) semakin tinggi. 
Nilai R
2
=0,0004395 menggambarkan bahwa hanya 0,04395% kadar lipoprotein 
(a) yang dipengaruhi oleh peningkatan BFP, sedangkan 99,95 % dipengaruhi oleh 
faktor lain. Diagram di bawah ini menunjukkan bahwa kadar lipoprotein (a) yang 
tertinggi dan terendah berada pada BFP antara 15-20%. Peningkatan BFP akan 
diikuti peningkatan kadar lipoprotein (a). Namun pada penelitian sekarang, kadar 
lipoprotein (a) tertinggi justru terdapat pada BFP antara 15-20% yaitu termasuk 
BFP kategori normal. Sebaran korelasi BFP terhadap lipoprotein (a) dapat dilihat 
pada Gambar 17.  






Gambar 17. Diagram Sebaran Korelasi BFP terhadap Lipoprotein (a) 
 
Hasil penelitian ini menyerupai penelitian Candido, et al., (2007) yang 
menunjukkan bahwa tidak terdapat korelasi bermakna (p=0,367) antara BFP dan 
lipoprotein (a). Penelitian ini melibatkan 395 responden yang berusia 15 tahun 
sampai ≥60 tahun. 
Hasil penelitian ini berbeda dengan penelitian dari Wang, Lee, Alaupovic, 
Blackett and Blevins (2005), menunjukkan korelasi yang signifikan antara kadar 
Lp(a) dengan body fat percentage (BFP). Hasil penelitian menunjukkan adanya 
korelasi negatif bermakna antara Lp(a) dengan BFP dengan nilai p=0,0001 dan 
nilai r= -0,12 pada 330 wanita usia 20-29 tahun. Perbedaan hasil ini dapat 
disebabkan oleh perbedaan jumlah dan usia responden.   
2. Korelasi Abdominal Skinfold terhadap Kadar Lipoprotein (a) 
Korelasi abdominal skinfold terhadap lipoprotein (a) menggunakan uji 
Spearman. Koefisien korelasi (r= -0,043), koefisien determinasi (R
2
=0,007) dan 
nilai signifikansi (p=0,767). Terdapat korelasi tidak bermakna dengan kekuatan 
korelasi sangat lemah dan arah korelasi negatif. Arah korelasi negatif 





menunjukkan bahwa semakin tinggi variabel abdominal skinfold maka kadar 
lipoprotein (a) semakin rendah. Nilai (R
2
=0,007) menggambarkan bahwa hanya 
0,7% kadar lipoprotein (a) yang dipengaruhi oleh peningkatan abdominal 
skinfold, sedangkan 99,3% dipengaruhi oleh faktor lain. Diagram di bawah ini 
menunjukkan bahwa kadar lipoprotein (a) yang tertinggi dan terendah berada pada 
abdominal skinfold antara 10–20mm. Peningkatan abdominal skinfold akan 
diikuti peningkatan kadar lipoprotein (a). Namun pada penelitian sekarang, kadar 
lipoprotein (a) tertinggi terdapat pada nilai abdominal skinfold antara 10mm-
20mm. Sebaran korelasi abdominal skinfold terhadap lipoprotein (a) dapat dilihat 
pada Gambar 18. 
 
Gambar 18. Diagram Sebaran Korelasi Abdominal Skinfold terhadap 
Lipoprotein (a) 
 
Hasil penelitian ini menyerupai penelitian dari Herd, et al., (2002) yang 
menunjukkan adanya korelasi yang tidak bermakna antara kadar Lp(a) dan 
jaringan lemak subkutan abdominal. Hal ini dibuktikan dengan nilai p=0,227. 
Penelitian ini melibatkan 62 responden Afrika dan 38 responden Caucasian 
dengan usia rata-rata 8,3±1,4 tahun. Hasil penelitian dari Ramirez, Suarez, and 
Plata (2011) menunjukkan adanya hubungan bermakna antara abdominal skinfold 
dengan pengembangan risiko penyakit kardiovaskular. 





3. Korelasi Suprailiac Skinfold terhadap Kadar Lipoprotein (a) 
Korelasi suprailiac skinfold terhadap lipoprotein (a) menggunakan uji 
Pearson. Koefisien korelasi (r=0,048), koefisien determinasi (R
2
=0,002) dan nilai 
signifikansi (p=0,742). Terdapat korelasi tidak bermakna dengan kekuatan 
korelasi sangat lemah dan arah korelasi positif. Arah korelasi positif menunjukkan 
bahwa semakin tinggi variabel suprailiac skinfold maka kadar lipoprotein (a) 
semakin tinggi. Nilai (R
2
=0,002) menggambarkan bahwa hanya 0,2% kadar 
lipoprotein (a) yang dipengaruhi oleh peningkatan suprailiac skinfold, sedangkan 
99,8% dipengaruhi oleh faktor lain. Diagram di bawah ini menunjukkan bahwa 
kadar lipoprotein (a) yang tertinggi berada pada suprailiac skinfold 9mm dan 
terendah berada pada suprailiac skinfold 10mm. Peningkatan suprailiac skinfold 
akan diikuti peningkatan kadar lipoprotein (a). Pada penelitian sekarang, kadar 
lipoprotein (a) tertinggi terdapat pada suprailiac skinfold 9mm. Sebaran korelasi 
suprailiac skinfold terhadap lipoprotein (a) dapat dilihat pada Gambar 19. 
 
Gambar 19. Diagram Sebaran Korelasi Suprailiac Skinfold terhadap 
Lipoprotein (a) 
 





Hasil penelitian ini berbeda dengan penelitian Obisesan, Aliyu, Adediran, 
Bond, Maxwell and Rotimi (2004) yang menunjukkan adanya korelasi antara 
kadar Lp (a) dan suprailiac skinfold thickness yang dapat mempengaruhi risiko 
kardiovaskular. Penelitian ini melibatkan responden anak-anak dan remaja berusia 
4-19 tahun. Perbedaan hasil ini dapat disebabkan oleh perbedaan range usia 
responden. 
4. Korelasi Triceps Skinfold terhadap Kadar Lipoprotein (a) 
Korelasi triceps skinfold terhadap lipoprotein (a) menggunakan uji 
Spearman. Koefisien korelasi (r=0,166), koefisien determinasi (R
2
=0,020) dan 
nilai signifikansi (p=0,248). Terdapat korelasi tidak bermakna dengan kekuatan 
korelasi sangat lemah dan arah korelasi positif. Arah korelasi positif menunjukkan 
bahwa semakin tinggi variabel triceps skinfold maka kadar lipoprotein (a) 
semakin tinggi. Nilai (R
2
=0,020) menggambarkan bahwa hanya 2% kadar 
lipoprotein (a) yang dipengaruhi oleh peningkatan triceps skinfold, sedangkan 
98% dipengaruhi oleh faktor lain. Diagram di bawah ini menunjukkan bahwa 
kadar lipoprotein (a) yang tertinggi dan terendah berada pada triceps skinfold 
antara 10–20mm. Peningkatan triceps skinfold akan diikuti peningkatan kadar 
lipoprotein (a). Pada penelitian sekarang, kadar lipoprotein (a) tertinggi terdapat 
pada triceps skinfold antara 10-20mm. Sebaran korelasi triceps skinfold terhadap 
lipoprotein (a) dapat dilihat pada Gambar 20. 
 






Gambar 20. Diagram Sebaran Korelasi Triceps Skinfold terhadap 
Lipoprotein (a) 
 
Hasil penelitian ini menyerupai penelitian Gillum (2001) yang 
menunjukkan bahwa tidak terdapat korelasi bermakna antara triceps skinfold 
dengan lipoprotein (a). Penelitian ini melibatkan 5056 responden anak-anak yang 
berusia 4-11 tahun. Hasil penelitian dari Ebesunun, et al., (2008) menyebutkan 
bahwa adanya korelasi positif antara triceps skinfold thickness dengan risiko 
penyakit kardiovaskular. Hal ini dibuktikan dengan nilai signifikansi (p=0,05). 
5. Korelasi Body Mass Index terhadap Kadar Lipoprotein (a) 
Korelasi BMI terhadap lipoprotein (a) menggunakan uji Spearman. 
Koefisien korelasi (r=0,065), koefisien determinasi (R
2
=0,007) dan nilai 
signifikansi (p=0,654). Terdapat korelasi tidak bermakna dengan kekuatan 
korelasi sangat lemah dan arah korelasi positif. Arah korelasi positif menunjukkan 
bahwa semakin tinggi variabel BMI maka kadar lipoprotein (a) semakin tinggi. 
Nilai (R
2
=0,007) menggambarkan bahwa hanya 0,7% kadar lipoprotein (a) yang 
dipengaruhi oleh peningkatan BMI, sedangkan 99,3% dipengaruhi oleh faktor 
lain. Diagram di bawah ini menunjukkan bahwa kadar lipoprotein (a) yang 
tertinggi dan terendah berada pada BMI antara 20–30 kg/m2. Peningkatan BMI 





akan diikuti peningkatan kadar lipoprotein (a). Pada penelitian sekarang, kadar 
lipoprotein (a) tertinggi terdapat pada BMI antara 20-30 kg/m
2
 yaitu termasuk 
ukuran BMI kategori normal hingga overweight. Sebaran korelasi body mass 
index terhadap lipoprotein (a) dapat dilihat pada Gambar 21. 
 
Gambar 21. Diagram Sebaran Korelasi BMI terhadap Lipoprotein (a) 
 
Hasil penelitian ini menyerupai penelitian Candido, et al., (2007) yang 
menunjukkan bahwa tidak terdapat korelasi bermakna (p=0,686) antara BMI dan 
lipoprotein (a). Penelitian ini melibatkan 400 responden yang berusia 15 tahun 
sampai ≥60 tahun. 
Hasil penelitian ini berbeda dengan penelitian Glowinska, Urban, and 
Koput (2002) yang menunjukkan adanya korelasi yang signifikan antara kadar 
Lp(a) dan BMI terhadap risiko kardiovaskular. Hal ini dibuktikan dengan nilai 
p<0,05. Penelitian ini melibatkan 285 responden berusia 4 tahun – 20 tahun. 
Responden yang ikut dalam penelitian dibagi dalam 4 kelompok, yaitu responden 
obesitas, responden obesitas dan hipertensi, responden hipertensi dan responden 
diabetes mellitus 1. Perbedaan hasil ini dapat disebabkan oleh perbedaan jumlah 
responden, range usia dan kriteria eksklusi dan inklusi.    





Menurut penelitian dari Ranasinghe, Gamage, Katulanda, Andraweera, 
Thilakarathne and Tharanga (2013), antara BMI dan BFP memiliki korelasi 
positif ditunjukkan dari nilai p<0,01 dan r=0,82 pada responden wanita. BFP dan 
BMI memiliki hubungan signifikan yang dipengaruhi oleh usia dan jenis kelamin. 
Pada penelitian sekarang, antara BMI dan BFP terdapat korelasi yang tidak 
bermakna dengan kekuatan korelasi kuat dan arah korelasi positif. Hal ini 
ditunjukkan dari koefisien korelasi (r=0,762), koefisien determinasi (R
2
=0,581) 
dan nilai signifikansi (p=0,000). Arah korelasi positif menunjukkan bahwa 
semakin tinggi variabel BMI maka variabel BFP semakin tinggi. Nilai (R
2
=0,581) 
menggambarkan bahwa sebayak 58,1% BFP yang dipengaruhi oleh peningkatan 
BMI, sedangkan 41,9% dipengaruhi oleh faktor lain. Korelasi BMI terhadap BFP 
menggunakan uji Pearson. Hal ini dapat menjawab hasil penelitian bahwa 
terdapat korelasi yang tidak bermakna antara BFP maupun BMI terhadap kadar 
lipoprotein (a).  




KESIMPULAN DAN SARAN 
A. Kesimpulan 
Terdapat korelasi yang tidak bermakna dengan kekuatan korelasi sangat 
lemah antara body fat percentage (BFP) dan body mass index (BMI) terhadap 
kadar lipoprotein (a).  
 
B. Saran 
1. Pada penelitian selanjutnya jumlah sampel yang terlibat dalam penelitian 
ditambah  
2.  Studi lanjutan mengenai korelasi antara body fat percentage dan body mass 
index terhadap prediktor kuat risiko penyakit kardiovaskular  
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